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要旨 【目的】精 神科病 院に入 院中の統合失 調症 を患 う高齢 者 にお ける栄養状 態低下 の要 因を明 らか に
す る ことを目的 と した.
【方法】対象 は,精 神科病 院 に入 院中の65歳 以 上の統合失調症患 者66名 とし,3食 経 口摂取 可能 な者 と し
た.こ の対象 の栄養 状態 をGeriatric　Nutritional　Risk　Index(GNRI)に よ り評価 した.栄 養状 態の低下 に影
響 しうる要因 と して,基 本属 性,ADL(障 害高齢 者の 日常生 活 自立度判 定基 準),摂 食嚥下機 能(現 在 歯
数,repetitive　sahva　SWallowing　test:RSST回　 数　),社　会　機　能　(Rehabihtation　Evaluation　Hal1　and　Baker:
Rehab),認 知機能(Mini-Mental　 State　Examination:MMSE)を 調査 し,GNRIと の 関連 を,単 変量解析 お よ
びス テ ップワイズ回帰分析 を用い た多変量解 析 にて解析 した.
【結果】単変量解析 でGNRIと 有意 な関連 が認め られた項 目は,罹 病期 間,入 院期 間,Rehab下 位項 目のセ
ルフケ アお よび社会 生活 の技 能で あ った.ADL,現 在歯数,RSST,MMSEと の有意 な関連 は認 め られ な
か った.GNRIを 独 立変数 とした ステ ップワイズ 回帰 分析 でGNRIと 有意 な関連 が認め られた項 目は,入
院期 間 と社会生活 の技 能 であ り,GNRIに 強 い影 響 を与 えてい る順 に入 院期 間(β=-0.40,p=,001),社
会生活 の技 能(β=-0.23,p=.045)で あ った.
【結 論】統合失調 症 を患 う高齢者 の栄養状 態低下 の要 因は,入 院期 間の長期化 と社会生 活の技能 の低 さで
あった.高 齢 の統合失調 症患者 の栄養状 態の低 下に は,不 足 したエ ネルギ ーや栄養素 を補 うだけでな く,
日中の過 ごし方が活性 化す る ような場の提供 と,主 体的 に生 活 を楽 しむための社 会生活 の技 能や 自信 の回
復 が必要であ る.






入院生活の支援 では,精 神面 だけで な く加齢 に よる身体
機能の変化 に沿った ケアが 課題 となる.高 齢者 の身体機
能の低下 に栄養 状態が寄与 してい るこ とは明 らかで ある
が,統 合失 調症 患者 の栄 養問題で は,抗 精神病薬 の副作
用 による肥 満やメタボ リック ・シンドロームが注 目されや
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齢 の統合 失調症患 者 を対 象 と した最 近の研 究にお いて,
健常 者 よ りるい痩 お よび低 タ ンパ ク血症の割 合が 高 く,
肥満 や標準体重 であ って も,そ れぞ れ15.3%,25.0%に
低 タ ンパ ク血症 が存在 し,統 合失 調症 患者 は低栄養 であ
る可能性が いわれ るようにな った1).加 齢 に伴 い筋 量が
低 下す る高齢者 では,さ らに多 くの患者で栄養状 態の低
下 が生 じているこ とが推 測 されるが,こ れまで統 合失調
症 を患 う高齢者 の栄養 状態低下 の要因 につ いては明 らか
に され ていなかった.
高齢者 の栄養 に関す る研究 では,低 栄養 と関連のあ る
要 因 と して,入 院期 間の長 期 化2～4),activities　of　dany
living(以 下,ADL)低 下,摂 食嚥下機能低下,認 知機能
低 下5),社 会機能6)が 報告 されて きた.入 院期間 に関 し
て は,わ が国の精神病 床の平均 在院 日数 は291.9日 と世
界 有 数の長 さで あ り,な か で も65歳 以上 の統合 失調症
となる と,そ の平均 在 院 日数 は1295．8日 と驚 くべ き長
さに なる7).こ れ は一 般高 齢 者 の平 均 在 院 日数 で あ る
41.7日 の約31倍 であ る.ま た,統 合失調 症患者 の摂食
嚥下機 能について は,抗 精神 病薬の副作用 に よる嚥下 障
害の有 病率が 高 く8),口 腔衛 生の不 良 は常態 であ る9・10)
こ とが報告 され てい る.統 合 失調症 患者 の認知機 能 は,
前頭連合 野の神経回路網 に及ぼす ドパ ミンや他の神経伝
達物 質の影響11)に よ り健常 者 よ り各認知 機能領域 の検
査 において得点が約1.5標 準偏差低 く12),陰 性症状や認
知機能低 下の影響 によ り,社 会機能が低 い ことが報告 さ
れ て いる13・14),この よ うに,入 院期 間 の長 期化,摂 食
嚥下機 能低 下,認 知機能低 下,社 会機能低 下は,統 合 失
調症 を患 う高齢者の特徴 ともい える問題で あるが,ADL
低下 も含め,こ れ らが その栄養状態 の低 下に関連す るか
どうか は明 らかで ない.
そ こ で本研 究 で は,統 合 失調症 を患 う高齢 者 にお い





対 象 は,精 神科病 院 に入院 してい る65歳 以上 の統 合
失調症患 者で あ り,3食 経 口摂取 し,Alb値 に影響 す る
炎症性 疾患が ない者 とした.認 知症等,顕 著 な見 当識低
下のある患者 は除外 した.
2.栄 養状態の評価
Geriatric　Nutritional　 Risk　Index(以 下,GNRI)15） を用
い て 評 価 し た.GNRIは,身 長,実 測 体 重 お よ びAlb値
か ら算 出 され,値 が 高 い ほ ど栄 養 状 態 が 良 い こ と を 示
す.算 出 し た 値 に よ り,栄 養 リ ス ク な し(GNRI>98),
軽 度 栄 養 リ ス ク あ り(92≦GNRI≦98),中 等 度 栄 養 リス
クあ り(82≦GNRI<92),重 度 栄 養 リス クあ り(GNRI<
82)の4段 階 に分 け られ る15).
a基 本属性の評価
年齢,性 別,罹 病期 間(年),入 院期 間(ヵ月),抗 精
神病薬お よび抗パーキ ンソ ン病 薬 の内服 総量 を診療録 よ
り情 報収 集 した.抗 精神 病 薬 内服 総量 はChlorpromaz-
ine(以 下,CP)換 算法16),抗 パ ー キ ンソン病薬 内服総
量はBiperiden(以 下,BP)換 算 法17)を 用いて総量 を計
算 した.
4.ADLの 評価
障害 高齢者 の 日常 生活 自立 度判定 基準(以 下,「 寝 た
き り度」)18)を用 い て評価 した.判 定 は,移 動 に関 わる
状態像 に着 目して,「 生 活 自立」 の ラ ンクJ,「 準 寝 た き








※実 測体 重 が 標 準 体 重 を上 回 る場 合 は[実 測 体 重/標 準 体 重]を1と して 算 出
血 清 アル ブ ミン値:調 査 日か ら3カ 月 以 内 の値 を診療 録 よ り抽 出
障害高齢者 の日常生活自立度判定基準(「 寝たき り度」)
ランクJ:「 生活 自立」,ラ ンクA:「 準寝 たき り」,ラ ンクB「 寝 た きりではあるが座位 を保て る」,
ランクC:「 寝 た きり」
現在歯数:残 根歯や動揺が顕著な歯 は除外,咀嚼 機能を有 していれば差 し歯であって も数に含める
RSST:30秒 間に起こる喉頭拳上 の回数
Rehabilitation Evaluadon Hall and Baker:Rehab(精 神 科 リハ ビ リ テー シ ョ ン行 動 評 価 尺 度 )
Mini Mental State Examinadon:MMSE(精 神 状 態 短 時 間 検 査 )
時間の見 当識,場 所の見当識,3単 語 の即 時想起,遅 延再生,計 算,物 品呼称,文 の復 唱,3段 階
の 口頭指示,書 字指示,自 発書字,図 形模写(11項 目)
ンクB,「 寝 た き り」 の ラ ンクCの4段 階 に分 け られ る18).
5.摂 食嚥下機能の評価
(1)咀嚼 機 能
口腔 内に現在 し咀嚼 の機能 を有 す る歯 の総数(以 下,
現 在歯数)を 評価 した.現 在歯 数は,咀嚼 機能 を有 して
いれば差 し歯 であって も数 に含 め,残 根歯 や動揺 が顕著
な歯は除外 した.
(2)嚥 下機 能
反 復 唾 液 嚥 下 テ ス ト(repetitivesahvaswallowing
test:以 下,RSST)19)を 用い て評価 を行 った.RSSTは,
研 究者が対象者 の喉頭 隆起お よび舌骨 に第2指 と第3指
の指腹 を軽 く当 て,対 象者 に空嚥 下 を繰 り返 して も ら
い,30秒 間に起 こる喉頭拳上 の回数 を評価 した.
6.社会機能の評価(表2,表3)
精神科 リハ ビ リテー シ ョン行 動評価尺 度(Rehabihta-
tionEvaluation Hall and Baker:以 下,Rehab)20)を 用い
て評価 した.Rehabは 「逸脱行動」 と 「全般 的行 動」の
2パ ー トか らな り,「逸脱行動」は失禁,暴 力,自 傷,性
的問題行動,無 断離 院,怒 声 ・暴 言,独 語 ・空 笑か ら構
成 され る.14点 満 点で得 点が 高 いほ ど,そ の頻度 が高
い こと を示 す.「 全般 的行動」 は,社 会的活 動性,こ と
ばの技 能,こ とばのわか りやす さ,セ ル フケア,社 会生
活 の技 能の5因 子 か ら構 成 され,そ れぞれ社会生活 のな
か で普通 と して受 け入 れ られ る基準 か らどの程度 逸脱 し
ているかで評定 される.得 点が高 いほ ど能力低下 の程度
が大 きい ことを示 し,144点 満点中40点 以下 は社会 生活
可 能,41～64点 は中程 度の障害,65～144点 は退 院が著
しく困難の 目安 とされてい る20).
7.認 知機 能 の評価






5無 断離 院 ・外 出
6怒 声 ・暴言
7独 語 ・空笑
行動 が認め られ ない:0点
観察期 間中 に行動が1回 認め られる:1点
観察期 間中 に行動が2回 認め られる:2点
表3 Rehab全 般的行動評価項目
評価項 目(得 点)   項 目の評価 内容






ことばの技能(0～18)    5こ とばの量
6自 発的言語
ことばのわか りやす さ(0～18) 7こ とばの意味
8明 瞭 さ





社会生活の技能(0～18)   14金 銭管理
15施 設 ・機関の利用
16全 般的評価(0～9)
各項 目0～9点 の10段 階で評価する.
いて評価 した.MMSEは,認 知症 のス ク リーニ ング検査
として広 く知 られてい るが,考 案 当初 は精神疾患 患者の
なかで認知機能 障害 を有す る患者 の検 出に用 い られてい
た検 査で ある.時 間 と場 所 の見 当識,3単 語の即 時想起
と遅延再生,計 算,物 品呼称,文 の復 唱,3段 階 の口頭
脂示,書 字 指示,自 発書 字,図 形 模写 の11項 目か らな
り,30点 満 点 で23点 以 下が 認知 機 能 障害 と判 定 され
る21).
8.調 査手順
社 会機 能 の評 定の み対 象者 の入 院施 設 の看護 職員 に
行 って もらい,他 はすべて研究者 が単独で行 った.調 査
の際 は,対 象 者 の普段 の様 子 を知 る病 棟看 護師 に立 ち
会 っ て も らい,緊 張 の緩和 お よび対 象 者 の話す 方言 や
ニュア ンスの代弁等 をはか らって もらった.
9.統 計学的検討
統計解析 には,IBM SPSS statisties 23を 使用 した.年
齢 と性 別 を制御 変数 と した ときの各 評価項 目とGNRIと
の関連 を,Spearmanの 順 位相 関係 数 あ るい はPearson
の積 率 相関係 数 を用 いて検 討 した.こ れは,65歳 以 上
の対象者 であ って も,加 齢 と性別 が直接 的 に栄養状 態の
低 下 に影響 を及 ぼ して い る可 能性 が考 え られた た めで
ある.
次 に,多 変量解析 と して,ス テ ップワイズ回帰分析 を
行 った.単 変量解析 にお いて,有 意 な関連のあ った項 目
を説 明変数 とし,GNRIを 目的変数 とした.な お,統 計
学的有意水 準は5%未 満 とした.
10.倫 理 的配 慮
本研究 は,日 本赤十字 九州国際看護大学研 究倫 理審査
委員会(承 認番 号16-021・①,16-021一 ②)の 承認 を受 け
実施 した.本 研 究 に関す る説 明を文書 と口頭 に よって行
い,対 象者 本人 とその代理 人,主 治医,病 棟 管理者の 同
意 を得 たうえで研究 を行 った.
結 果
1.対 象者 の概要(表4,表5)
協力 施股 は5施 設 で,同 意が 得 られた66名 を対 象者
とした.対 銀者は男性26名,女 性40名,平 均年齢71.4±
5.2歳 であっ た.
GNRIの 平 均 値 は96.4±6.2で あ り,栄 養 リス クの 程 度
別 割 合 で は,重 度3.0%(2名),中 等 度16.7%(11名),
軽 度39.4%(26名),栄 養 リス ク な し40.9%(27名)と,
対 象 者66名 の59.1%が 軽 度 以 上 の 栄 養 リス ク あ り と判
定 され た.
平 均 罹 病 期 間 は41.2±12.1年(中 央 値43年,2～62
年)で あ り,平 均 入 院期 間 は191.8±180.7カ 月(中 央 値
111カ 月,1～686カ 月)で あ っ た.平 均CP換 算 量 は
656.7±455.2㎎,平 均BP換 算 量 は1.3±1.6㎎ で あ っ
た.
対 象 者 のADLは,ラ ンクJが57.6%(38名),ラ ン ク
Aが31.8%(21名),ラ ン クBが10.6%(7名),ラ ン クC
が0%(0名)で あ っ た.
平 均 現 在 歯 数 は10.3±10.0本 で あ っ た.対 象 者 の
72.7%が20本 未 満 で あ り,さ ら に20本 未 満 の 者 の
37.5%は 義 歯 を使 用 して い な か っ た.平 均RSST回 数 は
3.4±1.9回 で あ っ た.RSST回 数 を3回/30秒 以 上 の 正 常



















































































































重度栄養 リスクあ り GNRI<82 2 (3.0)
中等度栄養 リスクあり 82≦GNRI<92 11 (16.7)
軽度栄養 リスクあ り 92≦GNRI<98 26 (39.4)
栄養 リスクな し 98≦GNRI 27 (40.9)
合計 66 (100.0)
GNRI:GeriatricNutritionalRisklndex.
と2回/30秒 以下 の異常 に分類す る と,対 象者 の30.3%
が異常 と判定 され た.
社会機 能 に関 して,「逸脱 行動」全 得点(0～14点)の
平 均得 点 は1.0±1.5点 で 逸脱 行 動 は 目立 た なか っ た.
「全般 的行動」全得 点(0～144点)の 平 均得点 は56.2±
27.2点 で あ り,社 会 生 活 可 能12.8%,中 程 度 の 障 害
43.6%,退 院が著 しく困難43.6%で あ った.「 全般 的行
動」を構成 する5因 子の平均 得点 は,社 会的活動性(0～
54点)23.7±12.1点,こ とばの技能(0～18点)5.2±4.3
点,こ とばの わか りやす さ(0～18点)3.8±3.8点,セ ル
フケ ア(0～45点)10.5±10.6点,社 会 生活 の技 能(0～
18点)12.8±5.8点 であ った.因 子 ごとに項 目数が異 な
るた め,各 対 象者の得点 を項 目数で除 し,そ の平均得点
を比較す る と,得 点の高 い順 に社 会生活 の技 能,社 会 的
活動性,こ とばの技能,セ ルフケ ア,こ とばのわか りや
す さで あ り,こ の順 に能力 の低 下が大 きかった(図1).
認知機 能 につ いては,MMSE得 点(0～30点)の 平均
値 は23.6±4.1点 であ り,40.9%が23点 以下 の認知機能
図1 Rehab「 全般 的行 動」5因 子 の得 点
因子ごとに項 目数 が異なるため、各対象者の得点 を項目数で除 した平
均得点を示 した。得点は,高 いほどその因子の能力が低いことを示す。
障害 と判定 された.
2.年 齢 と性別 を制御 変 数 と した ときの各 評価 項 目 と
GNRIの 偏 相 関分析(表6,表7)
年齢 と性 別 を制御 変数 として各 評価項 目とGNRIと の
間 の偏相 関 分析 を行 った結 果,罹 病期 間(γ=-0.273,
p=.029),入 院期 間(γ=-0.459,p;.000)お よび 「全
般 的行動」 全得点(γ=-0,318,P=.011)とGNRI間 に
負 の相 関が認 め られ た.さ らに 「全 般 的行 動」 を構 成
す る5因 子 とGNRIと の偏相 関分析では,セ ルフケア(㌍=
-0 .261,P=,038),社 会 生活 の技 能(γ=-0.348,P=
.005)とGNRI間 に負 の相 関が認 め られ た.そ の他 の評
価 項 目お よび 「全 般 的行 動」構 成因子 とGNRI間 には,
有 意な相関 は認 め られ なか った,
3.多変 量 解 析 に よ る各評 価 項 目 とGNRIの 相 関(表
8)
単変量解析 において有意 な関連のあ った罹病期 間,入
院 期 間,セ ル フ ケ ア,社 会 生 活 の 技 能 を 説 明 変 数,
GNRIを 独 立変数 として ステ ップワイズ 回帰分析 を行 っ
た結果,入 院期間お よび社 会生活 の技 能 とGNRI間 には
負の相 関が認 め られ た,GNRIに 最 も強 い影響 を与 えて
い るのは入 院期間(β=-0.40,p=.001)で,次 が 社会
生活 の技 能(β=-0,23,p=.045)で あった.入 院期 間
と社 会生活 の技 能の間 に多重 共線性 は認 め られなか った
(VIF=1.087).入 院期 間 と社会 生活 の技 能 のGNRIに 対
す る寄与 率 は24%で あ り,推 定値 の標準誤 差は5.36で
あった.
考 察
本研 究の 目的 は,統 合 失調 症 を患 う高齢 者 におい て,
入 院期 間の長期化,ADLの 低 下,摂 食 嚥下機能 の低下,
社会機 能の低 下,認 知機 能の低下 は栄養状 態の低下 に関
連す るのか否か を検討 した もので ある.結 果 よ り,統 合
失調症 を患 う高齢者 の栄 養状態 の低 下に,入 院期 間の長
期化 と社 会機能の低下(な かで も,社 会生活の技能 の低
さ)が 関連す るこ とが示唆 された.ADLの 低下,摂 食 嚥
下 機能 の低 下,認 知機 能 の低 下 との関 連 は認め られ な
かった.入 院期 間の長期化お よび社 会生活 の技能 の低 さ
がなぜ 栄養状態 の低 下 と関連 したのか を考察す るにあた
り,高 齢者の フ レイル とい う概念 が大変参考 になる と考
える.フ レイル とは,加 齢 に よる身心 の脆弱性が 出現 し
た状 態 を指 し,加 齢や疾患 に よって全 身の筋量が 減少す
るこ とで,筋 力低 下,活 動度低 下,基 礎代謝低下 お よび
食欲低 下 を生 じ,栄 養状態が低 下す るこ とでさ らに筋量
が減少す る悪循環(フ レイルサイ クル)を 生 じる とい わ
れてい る22).本 研究 では,対 象 者の筋量や筋力 を測定す
るに は至 らなかったが,こ れ らは高齢者 の栄養状 態 の低














社会的活動性 - .217 .008 .132 -.141 -.141 .027 0. 59 -.029 -. 327**
ことばの技能 - .072 -.001 .036 -.134 -.147 .040 -.018 -.0 36 -.351**
年齢&
性別
ことばのわか りやす さ - .154 .135 .121 .187 .045 295* -.267* -.185 -. 320**
セルフケア -.261* .008 .080 -.004 -.121 .468*** -.123 -.164 -.456***
社会生活の技能 -. 348** .055 .292* -. 023 ,.052 .311* -.087 -.031 -.242






(定数) 102.19 1.64 98.90～105.47 .000***
入院期間 -0.01 0.00 -0.40 -0.02～-0.01 .001***





B:非 標準化係数, β:標 準化係数,R:重 相関係数, R2:決 定係 数. *:ρ<.05,** :ρ<.01,*** :ρ く.001.
下の先行要件 である ことか ら,本 対象 にお いて も栄養状
態の低下 に先立 ち筋 量減少や筋力低 下が生 じていた と推
測 す る.今 後,同 様 な研 究の蓄積 に よってこのプロセス
が証明 されるこ とを期 待 し,こ こで は,高 齢 の統 合失調
症 患者 にお いて,な ぜ 入院の長期化 お よび社会生 活の技
能が筋力低下 を介 して栄養状態 の低 下 に関連 したのか考
察す る,ま た,栄 養 状態 の低 下 との関 連が 認 め られ な
か ったADLの 低 下,摂 食 嚥下機 能 の低下,認 知機 能の
低 下 につ いて も,そ の理由 につ いて考察す る.
1.入 院 期間 の長期化 と栄養 状態 の低 下 との 関連
統合 失調症 を患 う高齢者 において,入 院期 間の長期化
が栄養状態 の低 下 と関連 して いた.一 般 に,筋 量は老化
の過程 で減 少 する23)が,本 研 究で は,年 齢 の 影響 を排
除 して もこの関連 は有 意であ った.石 岡ら24)は,1年 以
上入 院 している壮年期 の統合失調症 患者 は,健 常 者 と比
較 してBMIは 同等 で あるが,握 力 お よび安静 時エ ネル
ギー消費量 が有意 に低 い ことを報 告 した.5年 以上 入院
してい る統合失調症患 者 を対象 としたNak㎜uraら25)の
後 ろ向 き研 究 は,入 院期 間が20年 を過 ぎた頃か らの患
者 の急 激 なBMIの 低 下 を報告 した.こ れ らの先 行研 究
は,先 に生 じた筋力低 下が フレイルサイ クルの契機 とな
り,長 期 間サ イクルが 回る ことで栄養状 態の低下 を生 じ
たこ とを示 唆 してお り,統 合失 調症 を患 う高 齢者で は,
で きる限 り入院が長期化 しない ための対策が栄養状態 の
改善 に も貢献す ると考 える.
精神 科 の病 棟 の構 造 は,閉 鎖病 棟 と開放病 棟 か らな
り,と くに鍵のかか る閉鎖病棟 は外部 と遮断 され た環 境
にあるため,自 分の意思 で外 部 に出かける機会 を もちに
くい.閉 鎖 病棟 の この システム は,精 神症 状 によって 自
傷他 害の危機 にある患 者 を保 護 す るため にあるの だが,
一方で ,生 活の 自由度 に制 限 を課す こ とに なる.精 神科
病院へ の入 院形態 によって も入院生活 の 自由度 に制 限が
生 じ,患 者 自らの意思 による入院で あって も,病 院や病
棟 を運営 する うえでの ルールに よって外 出時間や外 出範
囲 に制 限が課せ られ るこ とも少 な くない.こ の ような入
院 に伴 う活 動の制限が,生 理 的予備能力 が低下 した高齢
者 にとって筋力低下や栄養状 態の低下 の リス クで ある こ
とは容易 に想 像で きる.若 林 ら26)の研 究 で は,入 院に
よる廃用 と栄養状態が 関連 する ことを報 告 してお り,本
結果 を支持 していた.
したが って,精 神 科病 院では,入 院に伴 い低下 した活
動量 を補 うための リハ ビ リテー シ ョンや レクリエ ー シ ョ
ンの場 の提供 が重要 となる.精 神科病 院で は,リ ハ ビリ
テー シ ョンの理念の もと,日 常生活活動,仕 事,余 暇活
動,社 会的活動 に必要 な能力 の維 持 ・改善 を 目的 として
作 業療法(以 下,OT)が 行 われてい る.一 方で,0Tプ
ログ ラムの課題 として,診 療報酬 や人員不足 の問題に よ
り,患 者 の状 態像 や特性 に応 じた個別 や小集 団OT,高
齢者 に特化 した身体 リハの不足 が報告 されている27).
以上 よ り,統 合 失調症 を患 う高齢者 に生 じる栄養 状態
の低 下への対策 は,不 足 したエネルギ ーや 栄養素 を補 う
だけで は不十分 であ る.急 性 期治療 を脱 した ら,そ の時
に課 した制 限は早期 に見直 し,患 者が 自身のセル フケ ア
に主体 的 に関われる ように環境 を整 えるこ とが大切 であ
る.ま た,患 者 の 自発 性や興 味 ・関心 に合 わせ て病棟 内
外 での対人交流 や余暇の過 ご し方が活性化す るよ うな場
を提供 す る工夫 も必要であ る.そ して何 よ りも,で きる
限 り入院が長期化 しない ように,入 院早期 か ら多 職種が
連携 して対策 を検 討す るこ とが大 切で ある.
2社 会 生活 の技能 の低 さ と栄 養状 態 の低 下 との 関連
統合 失調症 を患 う高齢者 において,社 会生活 の技 能の
低 さも栄養状態 の低下 の 関連 要 因であ った.表7よ り,
社会 生活の技能 と入 院期間 との間に弱 い正 の相 関は認め
られたが,多 変量解析 にお いて多 重共線性 は生 じてい な
かった ことか ら,入 院期間が短 くて も社会生活 の技 能が
低 い者 では栄養状態低 下の リスクが生 じうる.社 会生活
の技 能は金銭管理 お よび施設 ・機 関の利用 によって評価
され る.国 際生 活機能 分類(International　 Classification
of　Functioning,　Disability and Health:以 下,ICF)28)の
概念 にあて はめる と,金 銭管理 お よび施設 ・機 関の利用
は 「活動 」「参加」であ り,こ れ らが障害 されるこ とで栄
養状態 の低 下が促 される と考 えるこ とがで きる。 地域在
住高齢者 にお いて,乗 り物利用頻 度は身体活動量 と関連
す る29),社 会 的活動へ の参加 が減少 す るほ ど運動機 能低
下 の 速 度 が 速 い30),こ とが 報 告 さ れ て い る.入 院 に
よって生 活空 間に制 限のあ る本対象 であ るが,金 銭 管理
お よび施 設 ・機関 の利 用の能力が低 い者で は,主 な活動
範囲が病棟 内 も しくは病室内 とさ らに狭 く,身 体活 動量
が少 ない ことが推測 され る.
したが って,統 合失 調症 を患 う高齢者で は,病 院や病
棟 内外 の活 動の機会 を増や し,活 動への参加 を促す こ と
で身体活動 量が増加 し,筋 力維持 や食欲充進 による食事
摂取量 の増 加が期待 され ると考 える.さ らに,社 会 生活
の技能 の レベ ルを改 善で きるよ うに関 わるこ とで,病 院
外 のサー ビス の利用 やサー ビス提供 者 との交流 を主体 的
に楽 しめる ように な り,活 動範 囲が拡 大す る と考 え る.
ただ し,統 合失調症患 者の社会機 能の低 さに影響 してい
る といわれ る意欲 ・発 動性の 障害31)に は,「努力 して も
失敗 す るだけ」 とい う思考が影響 して いるこ とが多 数報
告 されてい る32,33),そ こで,日 々のケアのなかで,個 々
の患 者の楽 しみや心 地 よさをきっかけ に病棟内外 の場へ
の参 加 を促 し,達 成可 能 な目標設 定 と成功体験へ のポ ジ
テ ィブ フィー ドバ ックの積 み重 ねに よって患者が 自信 を
取 り戻 し,主 体 的に生 活 を楽 しめる ように支援す るこ と
が大切 で ある,
3.ADLの 低 下.掻 食嚥 下機 能 の低 下,認 知 機 能 の低
下 と栄 養状 態 の低 下 との関 連
統 合 失調 症 を患 う高 齢者 にお い て,ADLの 低 下 は,
栄養状 態の低下 と関連 しなかった.そ の理由 として,対
象者 を3食 経 口摂取 の者 とした こ とでADLが 比較的高 い
集団 とな り,差 異が出 に くかったた め と考 える.
摂食嚥 下機能低下につ いて も,栄 養状態 の低 下 との 関
連 は認 め られなか った.先 行研 究 で は,残 存歯 数が20
本未満 になる と,咀嚼 可能 な食品が顕著 に減少 する こと
が報告 されてい る3の.し か し,統 合 失調症患者 では,残
存 歯が多 数存在 してい る場合 で も,錐 体外路症状 に よる
咀噛筋群や 咀嚼 運動の指示系統 の障害 によって,そ の機
能 を十 分 に発揮 で きてい ない35)と 報告 された.咀嚼 機
能 は,現 在歯 数だけで な く,摂 食 ・咬断 ・粉砕 ・食塊 形
成 の一 連 の機 能や動 作 を評価 す る必 要が あ る.本 研 究
は,対 象者 の咀嚼 機 能 を現在 歯 数の みで評価 してお り,
その機 能 を十 分に反 映で きてい なか っ た と考 え る.ま
た,嚥 下障 害 は,定 型,非 定型 にかか わ らず,種 々の抗
精神病 策で 口腔,顔 面 のジスキ ネジアや咽 頭 ジス トニア
といった錐体外路症状 を生 じた結果発症 する ことが報告
されてい る8).し か し,本 研 究で は,表6に 示す ように
CP換 算量お よびBP換 算量 とRSSTと の 問に相 関が認 め
られ なかった.同 様 の結果 は,先 行研究で もみ られて い
る.斎 膿 ら36)は,抗 精神 病薬 の投 与量 と嚥下 障害 の重
症度が相 関 しなかった理由 につ いて,抗 精神病薬投 与 に
よる錐体外 路症 状の 発症 に は遺伝 的要 因 が影響 してお
り,個 々の愚者 で抗精神 病薬 に対す る感受性 に相違 があ
る ことによる と推測 してい る.他 方,RSSTとMMSEと
の間に正 の相 関が認 め られた ことか ら,認 知機能 の低 い
対 象者 では,RSSTの 教 示 を十 分 に理解 して実 行 に移 す
こ とが難 しか った可能性 が考え られ た.た だ し,本 対 象
において,口 腔機能が低 い ことは明 らかであ り,よ りそ
の口腔 内に関心 をもち,歯 科 治療や 口腔衛生 のセ ルフケ
アを促 す ことは,栄 饗状態 の改善や将来 の低 栄養 の予 防
に重要 と考 え る.
対象者 の認知機能 と栄養状 態 には関連 がなかった.そ
の理由 と して,記 憶 障害 を主 とす る認知症 と統 合失調症
に よる認知機能 障害の違いが挙 げ られ る.統 合 失調症 に
おいて認知機能 障害は,前 頭連合 野の神経 回路網 に及 ぼ
す ドパ ミンや他 の神 経伝達 物質 の影響 に よって生 じ11),
実行機 能12)や ワーキ ングメモ リ37)の 障害が 中心 と報告
されて いる.こ の ような患者 にお いて は,食 欲 の充 進,
過 食や偏 食 を認 め る こ とが報 告 され て いる38・39>.抗精
神病薬 に よる食欲増進作 用の影響 も複 雑 に絡み合 ってお
り40),統 合失調症 を患 う高齢者で は,認 知機能 の良 し悪
しで栄養状態 を予測す る ことが難 しかった と考 える.
4.研 究の 限界 と今後 の 課題
本研 究 で は,摂 食 嚥下 機 能の 指標 と して現 在指 数 と
RSSTを 用 いたが,咀嚼 機能 には,摂 食 ・咬 断 ・粉砕 ・
食塊形成 の一 連の機能や動作 につ いて も評価 す る必要が
あ り,嚥 下機 能 に関 して も,MWSTやFTと 組 み合 わせ
た評価が必要 であった.今 後 は,口 腔,顔 面のジスキ ネ
ジアや咽頭 ジス トニア といった錐体外路症状 の有 無,咬
合力,舌 圧,グ ミゼ リーによる咀嚼 能率検査,MWSTや
FT等 を取 り入 れた うえで の調査 が必要 と考 える.
本研 究で は,フ レイルサ イクルの概念 を用 いて,入 院
期 間の長期 化お よび社 会生活 の技 能の低 さによる身体 活
動量 の低 下が,筋 力低 下 を介 して栄養状態の低下 を招 い
ている と考 察 した.し か し,本 研究 では,対 象者 の筋 力
や食事摂取 量 を測定 してい ない ため,こ の解釈 は推論 の
域 を出ない.今 後,同 様 な研 究が蓄積 され ることで,入
院期 間の長 期化や社会生活 の技能 の低 さが対象者 の栄養
状態の低下 に どの ように影響 して いるのか,明 らか にな
る ことが期待 され る.
結 論
本研 究で は,精 神科病 院に入院中 の統合 失調症 を患 う
高齢者 にお いて,入 院期 間 の長期 化,ADLの 低 下,摂
食嚥 下機能 の低下,社 会機能 の低 下,認 知機 能の低 下 は
栄養状 態の低下 に関連す るか どうか を検討 した.そ の結
果,入 院期 間の長期化 と社会生活 の技能 の低 さが,高 齢
の統合 失調症患者 の栄養状態 の低 下 に関連す るこ とが明
らか となった。
したがって,統 合失調症 を患 う高齢者 に生 じる栄養状
態低下へ の対策 と しては,不 足 したエネル ギーや栄養 素
を補 うだけで な く,日 中の過 ご し方 が活性化す るような
場の提供 と,主 体的 に生 活を楽 しむための社会生活 の技
能や 自信 の回復 が必要 である1
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Factors Causing the Nutritional Status of Elderly People 
       with Schizophrenia to Deteriorate
Rieko TAKASE
Graduate School of Nursing Cooperative Doctoral Course in Nursing, 
Japanese Red Cross Kyushu International College of Nursing
Abstract 
 Objective: This study's objective was to identify the factors causing the deterioration of the nutritional 
status of elderly people with schizophrenia hospitalized in a psychiatric hospital. 
 Method: Sixty-six schizophrenia patients hospitalized in a psychiatric hospital, aged over 65 years and 
able to orally ingest three full meals a day, were selected for the study. The nutritional status of the partici-
pants was evaluated using the Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI). The following factors that may 
influence the deterioration of nutritional status were examined: basic attributes; assessment of independ-
ence level in activities of daily living (ADL) (criteria established by the Ministry of Health, Labour and 
Welfare of Japan); dysphagia function (current number of teeth, repetitive saliva swallowing test  [RSST] 
frequency); ability to function socially using the Rehabilitation Evaluation Hall and Baker scale (Rehab); 
and cognitive function using the Mini-Mental State Examination (MMSE). Association with the GNRI was 
analyzed using multivariate analysis, including both univariate analysis and stepwise regression analysis. 
 Results: The items in which a significant association with the GNRI was observed in the univariate 
analysis were duration of the disorder, length of hospitalization, and self-care and social life skills, the last 
two of which were subcomponents of Rehab. There was no significant association with ADL, current 
number of teeth, RSST, MMSE. The items in which a significant association with the GNRI was observed in 
the stepwise regression analysis, where the GNRI was set as the independent variable, were length of 
hospitalization and social life skills. In order of strength of influence on the  GNRI were length of hospitali-
zation  (B  =  —  0.40,  p= .001) and social life skills  (B =  —  0.23, p  = .045). 
 Conclusion: Factors causing the nutritional status of elderly people suffering from schizophrenia to 
deteriorate were the protracted length of hospitalization and low social life  skills. For the deteriorating 
nutritional status of elderly schizophrenia patients, not only is the supplementation of deficient energy 
and nutrients required but they must be provided with a space that helps to rejuvenate the way they 
spend their days, social life skills to independently enjoy their day-to-day lives, and a recovery of  self-
confidence.
Key words : elderly person, schizophrenia, malnutrition, length of hospitalization, social life skills
